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  ﺩﻭﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ
 ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ‐ ﭘﮋﻭﻫﺸﻜﺪﻩ ﺯﻳﺴﺖ
  ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﻃﺐ ﮔﺮﻣﺴﻴﺮﻱ ﻭ ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻭ ﺧﺪﻣﺎﺕ ﺑﻬﺪﺍﺷﺘﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ 
  (۶۸۳۱ﻮﺭ ﻳﺷﻬﺮ) ۶۴ ‐  ۳۵ﺻﻔﺤﻪ ، ۱ﻤﺎﺭﻩ ، ﺷﺩﻫﻢﺳﺎﻝ 
  





 ﺗﻬﺮﺍﻥ ﻲﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘ
 
  ۴، ﺩﻛﺘﺮ ﻃﺎﻫﺮﻩ ﻳﺰﺩﺍﻧﻲ۳ﻧﻘﻲ ﺩﻛﺘﺮ ﺳﻴﺪ ﺍﺣﻤﺪﺳﻴﺪ ﻋﻠﻲ، ۲ﺩﻛﺘﺮ ﺳﻌﻴﺪ ﺯﻧﺪﻳﻪ ،۱*ﺩﻛﺘﺮ ﻋﻠﻴﺮﺿﺎ ﻣﻔﻴﺪ
  
  ﺩﺍﺧﻠﻲ، ﺑﺨﺶ ﺩﺍﺧﻠﻲ، ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺳﻴﻨﺎ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮﺍﻥﻫﺎﻱ  ﺍﺳﺘﺎﺩﻳﺎﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ١
  ﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮﺍﻥﺩ، ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ ٢
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮﺍﻥﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﺑﺨﺶ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﺍﻳﺪﺯ، ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺍﻣﺎﻡ ﺧﻤﻴﻨﻲ،  ٣
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮﺍﻥﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﺑﺨﺶ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﭼﺎﻗﻲ، ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺳﻴﻨﺎ،  ۴
  
  ﭼﮑﻴﺪﻩ 
ﺍﺯ ﻃـﺮﻑ . ﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺍﺳﺖﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﻞ ﺍﺩﻳﺎﺑﺖ ﻣﻠﻴﺘﻮﺱ ﺍﺯ ﺷﺎﻳﻊ. ﺩﻫﺪﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻬﻤﻲ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺯﻧﺪﮔﻲ ﺭﺍ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ: ﺯﻣﻴﻨﻪ
ﻫﺪﻑ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﻣـﺮﺩﺍﻥ . ﮔﻴﺮﺩﺗﺮﻳﻦ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻮﺭﺩ ﻏﻔﻠﺖ ﻗﺮﺍﺭ ﻣﻲﺩﻳﮕﺮ ﺍﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ ﺍﺯ ﺷﺎﻳﻊ
   .ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﻭ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺁﻥ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ
ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻧﮕﺎﻩ ﻏﺪﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺳﻴﻨﺎ ﻳﺎ ﻣﺮﻛﺰ  ۱۸۳۱‐۳۸۳۱ﻝ ﺳﺎﻟﻪ ﻛﻪ ﺍﺯ ﺳﺎ ۰۲‐۹۶ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ  ۰۰۷ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  :ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
 fo xednI lanoitanretnI ehT) FEIIﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺍﺯ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ  .ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺍﺑﻮﺫﺭ ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﻛﺮﺩﻧﺪ، ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺖ
  .ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ( noitcnuF elitcerE
ﻭ ﺷﻴﻮﻉ ﺁﻥ ﺍﺯ  ﻪﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﻦ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘ .ﺑﻪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮﺩﻧﺪ( ﺩﺭﺻﺪ ۵۳/۱)ﻧﻔﺮ  ۶۴۲ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ،  ۰۰۷ﺍﺯ  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ۲ﻛﻤﺘﺮ ﺍﺯ  ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ  ۱ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ  .ﺪﻴﺭﺳﺳﺎﻝ ﻣﻲ ۰۶ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﺳﻨﻴﻦ ﺑﺎﻻﻱ  ۳۴/۴ﺳﺎﻝ  ﺑﻪ  ۰۲‐۰۳ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﺳﻨﻴﻦ  ۹/۷
ﺳﺎﻝ  ﺑـﺎ ﺷـﻴﻮﻉ ﻛﻤﺘـﺮ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﻫﻤـﺮﺍﻩ  ۲۱‐۰۳ﻭ  ۶‐۱۱ﺎ ﻣﺪﺕ ﺍﺑﺘﻼﻱ ﺳﺎﻝ ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑ ۱‐۵ﻣﺪﺕ ﺍﺑﺘﻼﻱ  (.oitaR sddO= ۱/۶)ﺑﻮﺩ 
ﺑﺮﻭﺯ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺍﻓﺮﺍﺩﻱ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﺗﺤﺖ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨـﺪ ﻧﺒﻮﺩﻧـﺪ، ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ ﭼﺸـﻤﮕﻴﺮﻱ  .(۲/۳ﻭ  ۱/۵ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻣﻌﺎﺩﻝ  oitaR sddO) ﺑﻮﺩ
  .ﺑﻮﺩ ۲/۷۰ﻭ  ۱/۶ﺑﺮﺍﺑﺮ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  oitaR sddO، ﺿﻌﻴﻒ ﻭﻣﺘﻮﺳﻂ ﻭ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﺧﻮﺏ  ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻴﻦ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨﺪ. ﺩﺍﺷﺖ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﺗﻜﻤﻴﻠﻲ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻭ  ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺍﻳﻦ . ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﺷﺎﻳﻊ ﺍﺳﺖ :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮﻱ
  .ﺷﻮﺩﻋﺎﺭﺿﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
  
  ، ﻣﻴﻜﺮﻭﻭﺍﺳﻜﻮﻻﺭ، ﺟﻨﺴﻲﺩﻳﺎﺑﺖ ﻣﻠﻴﺘﻮﺱ، ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ: ﻭﺍﮊﮔﺎﻥ ﮐﻠﻴﺪﻱ
 ۶۸۳۱/۷/۳۲: ﭘﺬﻳﺮﺵ ﻣﻘﺎﻟﻪ ‐  ۵۸۳۱/۹/ ۴:ﺎﻟﻪﻣﻘ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ
  ۶۸۳۱ﻮﺭ ﻳﺷﻬﺮ/ ۱ﺷﻤﺎﺭﻩ  ﺩﻫﻢﺳﺎﻝ                                                                                                            ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۷۴
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
، ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ، ﻧـﺎﺗﻮﺍﻧﻲ ﺩﺭ ﺍﻳﺠـﺎﺩ ١ HIN ﻃﺒﻖ ﺗﻌﺮﻳﻒ
ﻳﺎ ﻧﮕﻬﺪﺍﺭﻱ ﻧﻌﻮﻅ ﻛﺎﻓﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﻳﻚ ﺭﺍﺑﻄـﻪ ﺟﻨﺴـﻲ 
ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺑـﺎ ﺗﻌﺮﻳـﻒ . ﮔـﺮﺩﺩ ﺭﺿﺎﻳﺖ ﺑﺨﺶ ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﻣـﻲ 
، ﺷـﺎﻣﻞ ﻧـﺎﺗﻮﺍﻧﻲ ٢ VI-MSDﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ  ﻣﻼﻙ، HIN
ﺗﺎ ﺍﻧﺘﻬﺎﻱ ﻋﻤـﻞ  ﭘﺎﻳﺪﺍﺭ ﻳﺎ ﺭﺍﺟﻌﻪ ﺩﺭ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻳﺎ ﺣﻔﻆ ﻧﻌﻮﻅ
  (.۱)ﺑﺎﺷﺪ ﺟﻨﺴﻲ ﻣﻲ
ﺍﻱ ﻭﺍﺳـﻜﻮﻻﺭ ﺍﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺩﺭ ﻛﻨﺘـﺮﻝ ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻧﻌﻮﻅ ﻭﺍﻗﻌﻪ
ﺗﺤﺮﻳـﻚ ﺟﻨﺴـﻲ ﺑـﺎ ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ . ﺍﻋﺼﺎﺏ ﺍﺗﻮﻧﻮﻡ ﻗـﺮﺍﺭ ﺩﺍﺭﺩ 
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﭘﺎﺭﺍﺳﻤﭙﺎﺗﻴﻚ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﻞ ﺷـﺪﻥ ﻋﻀـﻼﺕ ﺻـﺎﻑ 
ﺍﻳﻦ ﻣﺴﺎﻟﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ . ﮔﺮﺩﺩﻛﻮﺭﭘﻮﺱ ﻛﺎﻭﺭﻧﻮﺱ ﻣﻲ
 ﺷـﻮﺩ ﻭ ﺍﺯ ﺭﺳﺎﻧﻲ ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻓﻀـﺎﻫﺎﻱ ﻻﻛﻮﻧـﺎﺭ ﻣـﻲ ﺧﻮﻥ
ﻫـﺎ ﺩﺭ ﺑﺮﺍﺑـﺮ ﻃﺮﻑ ﺩﻳﮕﺮ ﺩﺭ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻓﺸﺮﺩﻩ ﺷﺪﻥ ﻭﺭﻳﺪﭼـﻪ 
  (.۳ﻭ  ۲)ﻳﺎﺑﺪ ﺗﻮﻧﻴﻜﺎ ﺁﻟﺒﻮﮊﻳﻨﻪ ﺧﺮﻭﺝ ﺧﻮﻥ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻣﺰﻣﻦ ﺍﺳﺖ  ﺗﺮﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻳﻜﻲ ﺍﺯ ﺷﺎﻳﻊ
ﻣﻴﻠﻴﻮﻥ ﻣﺮﺩ ﺭﺍ ﺩﺭ ﺳﺮﺍﺳﺮ ﺟﻬـﺎﻥ ﺩﺭﮔﻴـﺮ  ۰۰۱ﻛﻪ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ 
 ۰/۴ﺷـﻴﻮﻉ ﺁﻥ ﻭﺍﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻦ ﺑـﻮﺩﻩ ﻭ ﺍﺯ . ﻛﺮﺩﻩ ﺍﺳـﺖ 
ﺩﺭﺻـﺪ ﺩﺭ  ۴۶‐ ۶۸ﺳﺎﻝ ﺗﺎ  ۰۲‐ ۰۳ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻨﻲ 
  (.۴ﻭ  ۱)ﺳﺎﻝ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺍﺳﺖ  ۰۸ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ 
ﺩﺭﺻـﺪﻱ ﺍﺧـﺘﻼﻝ  ۵۳‐۹۴ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺕ ﺣـﺎﻛﻲ ﺍﺯ ﺷـﻴﻮﻉ 
ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺴـﻴﺎﺭ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ 
ﺍﺯ ﻃـﺮﻑ ﺩﻳﮕـﺮ . ﺍﺳـﺖ ( ﺩﺭﺻـﺪ  ۰۱)ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ 
ﺗـﺮﻳﻦ ﻋﻮﺍﺭﺿـﻲ ﺍﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺩﺭ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﺍﺯ ﺷـﺎﻳﻊ 
  (۶ﻭ  ۵)ﺷﻮﺩ ﻳﺪﻩ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲﺩﻳﺎﺑﺖ ﻣﻠﻴﺘﻮﺱ ﻧﺎﺩ
ﺗﺮ ﺍﺳﺖ ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨﺪ ﺧﻮﻥ ﺩﺭ ﺁﻧﻬﺎ ﺿﻌﻴﻒﺩﻳﺎﺑﺘﻲ
ﺑﻴﺸـﺘﺮ ( ﺷـﻮﻧﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ c1AbHﻛﻪ ﺑﺎ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺑﺎﻻﺗﺮ )
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺷـﻮﺍﻫﺪﻱ . ﮔﺮﺩﻧـﺪ ﺑﻪ ﻧﺎﺗﻮﺍﻧﻲ ﺟﻨﺴﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻲ
ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ ﻛـﻪ ﺣـﺎﻛﻲ ﺍﺯ ﻫﻤﺮﺍﻫـﻲ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﺑـﺎ 
-ﻋﻮﺍﺭﺽ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻫﻤﭽﻮﻥ ﺭﺗﻴﻨﻮﭘـﺎﺗﻲ، ﺑﻴﻤـﺎﺭﻱ 
ﻋﺮﻭﻗﻲ، ﻧﻔﺮﻭﭘﺎﺗﻲ ﻭ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻧﻮﺭﻭﻟﻮﮊﻳـﻚ ‐ﻗﻠﺒﻲ ﻫﺎﻱ
                                                 
  )ecivreS htlaeH cilbuP .S.U( htlaeH fo setutitsnI lanoitaN 1
 .de ht4 sredrosiD latneM fo launaM lacitsitatS dna citsongaiD 2
ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ ﻟﺰﻭﻡ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑـﻪ ﺍﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺭﺍ 
ﺍﻱ ﺑـﻴﻦ ﻣـﺪﺕ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺩﻳﮕﺮ ﺭﺍﺑﻄـﻪ . ﺩﻫﺪﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲ
ﺯﻣﺎﻥ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ، ﻣﺼـﺮﻑ ﺳـﻴﮕﺎﺭ، ﻫﻤﺮﺍﻫـﻲ ﻓﺸـﺎﺭ 
ﻣﺒﺘﻼﻳـﺎﻥ ﺑـﻪ ﺩﻳﺎﺑـﺖ )ﺧﻮﻥ ﻭ ﻫﻴﭙﺮ ﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ، ﻧﻮﻉ ﺩﻳﺎﺑﺖ 
ﻭ ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ ( ﺷﻮﻧﺪ ﻝ ﺩﭼﺎﺭ ﻣﻲﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﺍﻳﻦ ﺍﺧﺘﻼ ۲ﻧﻮﻉ 
ﻭ  ۷ ،۴ ،۲)ﺳﻦ ﺑﺎ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺍﻳﻦ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﭘﻴﺪﺍ ﺷـﺪﻩ ﺍﺳـﺖ 
ﺍﺭﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻭ ﻧﻮﺭﻭﭘـﺎﺗﻲ ﺍﺗﻮﻧﻮﻣﻴـﻚ، (. ۸
ﺑﻴﻤ ــﺎﺭﻱ ﻣﻴﻜﺮﻭﻭﺍﺳ ــﻜﻮﻻﺭ ﻭ ﺍﺧ ــﺘﻼﻻﺕ ﺍﻧ ــﺪﻭﺗﻠﻴﺎﻝ ﺩﺭ 
ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﻭﺟـﻮﺩ ﻋﻠـﺖ . ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﺷـﺪﻩ  ﻫـﺎ ﻫﻨـﻮﺯ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺍﺻﻠﻲ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ
  (.۳ﻭ  ۲)ﻧﻴﺴﺖ 
ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻭ ﻋﻮﺍﻣﻞ 
ﺑـﺮ ﺍﺳـﺎﺱ . ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺁﻥ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﺍﻧﺠـﺎﻡ ﺷـﺪ 
ﻣﻌﻠﻮﻣﺎﺕ ﻣﺎ ﺗﺎﻛﻨﻮﻥ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺴـﺘﻘﻠﻲ ﺩﺭ ﺍﻳـﻦ ﺯﻣﻴﻨـﻪ ﺩﺭ 
  .ﺍﻳﺮﺍﻥ ﺻﻮﺭﺕ ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖ
  
  ﺭﺎﮐ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
 ۰۲‐۰۷ﻣـﺮﺩ ﺩﻳـﺎﺑﺘﻲ  ۰۰۷ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ 
ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻧﮕﺎﻩ ﻏـﺪﺩ  ۳۸۳۱ﺗﺎ  ۱۸۳۱ﻫﺎﻱ ﻦ ﺳﺎﻝﺳﺎﻟﻪ ﻛﻪ ﺑﻴ
ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺳﻴﻨﺎ ﻭ ﻣﺮﻛﺰ ﺩﺭﻣـﺎﻧﻲ ﺍﺑـﻮﺫﺭ ﺗﻬـﺮﺍﻥ ﻣﺮﺍﺟﻌـﻪ 
  . ﻛﺮﺩﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ، ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ
ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﻛﻪ ﺷﺮﺍﻳﻂ ﻭﺭﻭﺩ ﺑـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺭﺍ 
ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ، ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﻭﺟﻮﺩ ﻳﺎ ﻋﺪﻡ ﻭﺟﻮﺩ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻣﻮﺭﺩ 
ﺑـﻪ ﺷﺮﻁ ﻭﺭﻭﺩ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺍﺑـﺘﻼﻱ . ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺳـﺎﻝ ﻭ  ۰۲‐۰۷ﺩﻳﺎﺑﺖ، ﻣﺮﺩ ﺑـﻮﺩﻥ، ﺩﺍﺷـﺘﻦ ﺳـﻦ ﺑـﻴﻦ 
  .ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺟﻬﺖ ﻫﻤﻜﺎﺭﻱ ﺑﻮﺩ
ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﻭ ﻧﻮﺑﺖ ﮔﻠﻮﻛﺰ ﻧﺎﺷﺘﺎﻱ 
ﻳــﺎ ﻳــﻚ ﻧﻮﺑــﺖ ﻏﻠﻈــﺖ ﺗﺼــﺎﺩﻓﻲ  ۶۲۱≤( SBF)
ﺑﻪ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﻭﺟﻮﺩ ﻋﻼﺋﻢ ﺩﻳﺎﺑﺖ  ۰۰۲ﮔﻠﻮﻛﺰﺧﻮﻥ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ 
، ﻛـﻪ ﺩﺭ ﭘﺮﻭﻧـﺪﻩ (ﭘـﺮﺍﺩﺭﺍﺭﻱ، ﭘﺮﻧﻮﺷـﻲ ﻭ ﻛـﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ )
 ۸۴/  ﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲﺍ                                                        ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                              ﻣﻔﻴﺪﺩﮐﺘﺮ 
  (.  ۹)ﺎﺭﺍﻥ ﺛﺒﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﺑﻮﺩ، ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪ ﺩﺭﻣﺎﻧﮕﺎﻫﻲ ﺑﻴﻤ
ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺍﺧـﺘﻼﻝ 
ﻧﻌﻮﻅ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺳﻨﻲ، ﻣﺪﺕ ﺍﺑﺘﻼ، ﻧﻮﻉ ﺩﻳﺎﺑﺖ، ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ 
  .ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨﺪ ﺧﻮﻥ ، ﻣﺼﺮﻑ ﺳﻴﮕﺎﺭ ﻭ ﻧﻮﻉ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﻮﺩ
ﺑﺮﺍﻱ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﺩﺭ  FEIIﺍﺯ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺍﺳﺘﺎﻧﺪﺍﺭﺩ 
ﺳﺆﺍﻝ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ  ۵۱ﺍﻳﻦ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺷﺎﻣﻞ . ﺷﺪﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ 
(. ۰۱)ﺁﻥ ﺩﺭﺑﺎﺭﻩ ﺗﻮﺍﻧﺎﻳﻲ ﻧﻌﻮﻅ ﺍﺳـﺖ ( ۵۱ﻭ  ۱‐ ۵)ﺳﺆﺍﻻﺕ 
ﻣﺠﻤـﻮﻉ ﺍﻣﺘﻴـﺎﺯﺍﺕ ﻓـﺮﺩ، . ﺷـﺪ ﺑﻪ ﻫﺮ ﮔﺰﻳﻨﻪ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﻱ ﺩﺍﺩﻩ ﻣﻲ
 erocS noitcnufsyD elitcerEﻧﻤﺮﻩ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﻳـﺎ 
ﻓﺮﺩ ﺍﻱ ﻛﻪ ﺣﺪﺍﻛﺜﺮ ﻧﻤﺮﻩ. ﺩﺍﺩﻓﺮﺩ ﺭﺍ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ( erocS DE)
ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ . ﺑﻮﺩ ۵ﻭ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻧﻤﺮﻩ  ۰۳ﺖ ﺁﻭﺭﺩ ﺗﻮﺍﻧﺴﺖ ﺑﻪ ﺩﺳﻣﻲ
، ۷۱‐ ۴۲ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﻫ ـﺎﻱ . ، ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑـﻮﺩ ۵۲‐ ۰۳ﺍﻳﻦ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ 
ﺧﻔﻴـﻒ  ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻣﻌ ـﺎﺩﻝ ﺍﺧ ـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ  ۰۱ﻭ ﺯﻳﺮ  ۱۱‐ ۶۱
ﻭ ( DE etaredoM)، ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻣﺘﻮﺳـﻂ (DE dliM)
  (. ۰۱)ﺑﻮﺩ ( DE ereveS)ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺷﺪﻳﺪ 
ﺑﺴـﺘﮕﻲ ﺑـﻪ ﺍﻧﺴـﻮﻟﻴﻦ ﻧﻮﻉ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﺳﻦ ﺍﺑـﺘﻼ ﻭ ﻭﺍ 
ﺑﺮ ﺍﻳﻦ ﺍﺳﺎﺱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﻛﻪ ﺩﺭ ﺳـﻦ ﻛﻤﺘـﺮ ﺍﺯ . ﺷﺪﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻲ
ﺳﺎﻝ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻭ ﺍﺯ ﺯﻣﺎﻥ ﺍﺑﺘﻼ، ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ  ۰۳
 ۱ﺑﻪ ﺍﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑﻮﺩﻧﺪ، ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺩﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮﻉ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺁﻥ ﻛﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻣﺜﺒﺖ ﺩﺭ . ﺷﺪﻧﺪﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﻲ
ﻮﻉ ﺩﻭ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧ
ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻣﺴـﺎﻟﻪ ﻧﻴـﺰ ﺟﻬـﺖ . ﺷﻮﺩﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻣﻲ ۱ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ 
  (.۱۱)ﺷﺪ ﻛﻤﻚ ﺑﻪ ﺍﻓﺘﺮﺍﻕ ﺍﻳﻦ ﺩﻭ ﻧﻮﻉ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻣﻲ
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﭼﮕـﻮﻧﮕﻲ ﻛﻨﺘـﺮﻝ ﻗﻨـﺪ ﺧـﻮﻥ ﺍﺯ ﺩﺭﺻـﺪ 
ﻛﻤﺘﺮ ﺍﺯ  c1AbHﺑﻨﺎﺑﺮ ﺗﻌﺮﻳﻒ . ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ c1AbH
  c1AbH،(dooG)ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﺧـﻮﺏ  ۷/۵
ﻭ ( riaF)ﺩﺭﺻــﺪ ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮﺍﻥ ﻛﻨﺘ ــﺮﻝ ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ  ۷/۵‐۹
ﺩﺭﺻـﺪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮﺍﻥ ﻛﻨﺘـﺮﻝ ﺿـﻌﻴﻒ  ۹ﺑﻴﺶ ﺍﺯ  c1AbH
  (. ۲۱)ﺩﺭ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ( rooP)
ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺑﻪ ﺩﺳﺖ ﺁﻣﺪﻩ ﺩﺭ ﻳﮏ ﺑﺎﻧﮏ ﺍﻃﻼﻋﺎﺗﻲ ﮐـﻪ ﺩﺭ 
ﺗﺸﮑﻴﻞ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﻭﺍﺭﺩ ﮔﺮﺩﻳﺪ  ۰۱ﻧﺴﺨﻪ  SSPSﺍﻓﺰﺍﺭ  ﻧﺮﻡ
ﻭ ﺑﻪ ﻭﺳﻴﻠﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﻧﺮﻡ ﺍﻓﺰﺍﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﺁﻣـﺎﺭﻱ ﻗـﺮﺍﺭ 
ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﻣـﺮﺗﺒﻂ  oitaR sddOﮔﺮﻓﺖ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺷـﻴﻮﻉ ﻭ 
  .ﺑﺎ ﺁﻥ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮﺩﻳﺪ
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑـﻪ ( ﺩﺭﺻـﺪ  ۵۳/۱)ﻧﻔـﺮ  ۶۴۲ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ،  ۰۰۷ﺍﺯ 
 ۶۴۲ﺍﺯ . ﺩﺭﺟﺎﺕ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺩﭼﺎﺭ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ  ﺑﻮﺩﻧـﺪ 
ﺑـﺮ ( ﺩﺭﺻـﺪ  ۵۱/۸)ﻧﻔﺮ ۹۳ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ، 
 ۵۵/۶)ﻣﻮﺭﺩ  ۷۳۱،  ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺧﻔﻴﻒ، FEII ﺍﺳﺎﺱ
 ۸۲/۴)ﻣ ــﻮﺭﺩ  ۰۷ﺍﺧــﺘﻼﻝ ﻧﻌ ــﻮﻅ ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﻭ ( ﺩﺭﺻــﺪ
  . ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺷﺪﻳﺪ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ( ﺩﺭﺻﺪ
   ﻫﺎﯼ ﺳﻨﯽ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ ﮔﺮﻭﻩﺩﻳﺎﺑﺘﻲ  ﻓﺮﺍﻭﺍﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ ﻭ ﻧﺴﺒﯽ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥﺗﻮﺯﻳﻊ : ۱ﺟﺪﻭﻝ 
 ﺷﺪﺕ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ  ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ  ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲﺗﻌﺪﺍﺩ   (ﺳﺎﻝ)ﺳﻦ 
  ﺷﺪﻳﺪ  ﻣﺘﻮﺳﻂ  ﺧﻔﻴﻒ
  ‐  ۲ ۴ζ ۶(۹/۷)* ۲۶  ۰۲‐ ۹۳
  ۳  ۵۱ ۶ ۴۲(۲۲/۹) ۵۰۱  ۰۴‐ ۹۴
  ۱۲  ۳۵ ۱۱ ۵۸(۶۳/۸) ۱۳۲  ۰۵‐ ۹۵
  ۶۴  ۷۶ ۸۱ ۱۳۱(۳۴/۴) ۲۰۳  ۰۶‐ ۹۶
  ۰۷  ۷۳۱ ۹۳ ۶۴۲(۵۳/۱) ۰۰۷  ۰۲‐ ۹۶
  .ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻫﺴﺘﻨﺪ( ﺩﺭﺻﺪ)ﺑﺼﻮﺭﺕ  ﺍﻋﺪﺍﺩ *
  ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻫﺴﺘﻨﺪﺑﺼﻮﺭﺕ  ﺍﻋﺪﺍﺩ ζ
  
ﻳﺎﻓـﺖ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﻦ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣـﻲ 
ﺳـﺎﻝ  ۰۶ ‐ ۹۶ﻳﻦ ﺷـﻴﻮﻉ ﺩﺭ ﮔـﺮﻭﻩ ﺑﻪ ﻃﻮﺭﻳﻜﻪ ﺑﻴﺸـﺘﺮ 
ﺩﺭ (. ۱ﺟـﺪﻭﻝ)ﮔﺮﺩﻳـﺪ ﻣﺸـﺎﻫﺪﻩ ﻣـﻲ( ﺩﺭﺻـﺪ ۳۴/۵)
ﺳﺎﻝ ﺑـﺎ ﻣـﺪﺕ ﺍﺑـﺘﻼﻱ  ۱‐ ۵ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻴﻦ ﻣﺪﺕ ﺍﺑﺘﻼﻱ 
  ۶۸۳۱ﻮﺭ ﻳﺷﻬﺮ/ ۱ﺷﻤﺎﺭﻩ  ﺩﻫﻢﺳﺎﻝ                                                                                                            ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۹۴
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ   oitaR sddOﺳﺎﻝ، ۲۱‐ ۰۳ﺳﺎﻝ ﻭ  ۶‐ ۱۱
 oitaR sddO  (.۲ﺟ ــﺪﻭﻝ)ﺑ ــﻮﺩ  ۲/۳ﻭ  ۱/۵ﻣﻌ ــﺎﺩﻝ 
 ۱/۶ﺑﺮﺍﺑـﺮ  ۱ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺩﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮﻉ  ۲ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ 
  (. ۲ﺟﺪﻭﻝ ) ﺑﻮﺩ
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻭ ﻓﺎﻗﺪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺍﺑﺘﻼﻱ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ، ﻧﻮﻉ ﺩﻳﺎﺑﺖ، ﻭﺿﻌﻴﺖ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨﺪ : ۲ﺟﺪﻭﻝ
  ﺧﻮﻥ، ﻧﻮﻉ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻭ ﻣﺼﺮﻑ ﺳﻴﮕﺎﺭ
 RO  ﺷﺪﺕ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻅ ﻓﺎﻗﺪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  ﺷﺪﻳﺪ  ﻣﺘﻮﺳﻂ  ﺧﻔﻴﻒ
  ۱  ۱ ζ  ۷۲ ζ  ۹۲ζ  ۷۶۱ ζ ۷۵(۵۲/۸)* ۱‐۵ (ﻝﺳﺎ)ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ
  ۱/۵  ۸  ۱۵  ۹  ۰۳۱ ۸۶(۴۳/۳) ۶‐۱۱
  ۲/۳  ۱۶  ۹۵  ۱  ۷۵۱ ۱۲۱(۳۴/۵) ۲۱‐۰۳
  ۱  ‐  ‐  ‐  ۲۷ ۵۲(۵۲/۷) ۱ﻧﻮﻉ  ﺩﻳﺎﺑﺖ
  ۱/۶  ‐  ‐  ‐  ۲۸۳ ۱۲۲(۶۳/۶) ۲ﻧﻮﻉ
  ۱  ۵  ۱۵  ۲۲  ۹۹۱ ۹۷(۸۲/۴) ﺧﻮﺏ  ﻭﺿﻌﻴﺖ ﮐﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨﺪ ﺧﻮﻥ
  ۱/۶  ۲۲  ۵۴  ۶  ۰۱۱ ۳۷(۹۳/۸) ﻣﺘﻮﺳﻂ
  ۲/۷۰  ۹۲  ۲۱  ۳  ۵۵ ۴۴(۴۴/۴) ﺿﻌﻴﻒ
  ۱  ‐  ۲  ۰۱  ۲۹ ۲۱(۱۱/۵) ﺗﻨﻬﺎ ﺭﮊﻳﻢ ﻏﺬﺍﻳﻲ  ﻧﻮﻉ ﺩﺭﻣﺎﻥ
  ۲/۳  ۶۲  ۳۶  ۴۱  ۱۴۲ ۳۰۱(۹۲/۹) ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﺧﻮﺭﺍﮐﻲ
  ۰۱/۷  ۵۱  ۱۴  ‐  ۰۴ ۶۵(۸۵/۳) ﺍﻧﺴﻮﻟﻴﻦ
  ۰۱/۶  ۰۲  ۹  ‐  ۱۲ ۹۲(۸۵) ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﺧﻮﺭﺍﮐﻲ+ﺍﻧﺴﻮﻟﻴﻦ
  ۱  ‐  ‐  ‐  ۸۶ ۰۷(۰۵/۷) ﺳﻴﮕﺎﺭﻱ  ﻣﺼﺮﻑ ﺳﻴﮕﺎﺭ
  ۲/۳  ‐  ‐  ‐  ۶۸۳ ۶۷۱(۵۳/۸) ﺮ ﺳﻴﮕﺎﺭﻱﻏﻴ
  .ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻫﺴﺘﻨﺪ (ﺩﺭﺻﺪ)ﺻﻮﺭﺕ ﻪ ﺑ ﺍﻋﺪﺍﺩ *
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺍﻋﺪﺍﺩ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻣﻲ ζ
  
ﺑﺮﻭﺯ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺍﻓﺮﺍﺩﻱ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﺗﺤﺖ ﻛﻨﺘﺮﻝ 
ﻗﻨﺪ ﻧﺒﻮﺩﻧﺪ، ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﭼﺸﻤﮕﻴﺮﻱ ﺩﺍﺷﺖ، ﺑﻪ ﻃـﻮﺭﻱ ﻛـﻪ 
ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨـﺪ ﺧـﻮﺏ ﻭ ﻛﻨﺘـﺮﻝ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﻭ ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻴﻦ 
 ۲/۷۰ﻭ  ۱/۶ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑﺮﺍﺑـﺮ  oitaR sddO، ﺿـﻌﻴﻒ 
  (.۲ﺟﺪﻭﻝ ) ﺑﻮﺩ
 ۳۳ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﺳﻴﮕﺎﺭﻱ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ،  ۰۷ﺍﺯ 
ﻧـﺦ ﺳـﻴﮕﺎﺭ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ  ۵۱ﺑـﻴﺶ ﺍﺯ  ( ﺩﺭﺻـﺪ ۷۴/۱)ﻧﻔـﺮ 
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺳـﻴﮕﺎﺭﻱ ﻓﺎﻗـﺪ ﺍﺧـﺘﻼﻝ  ۸۶ﺍﺯ . ﻛﺮﺩﻧﺪﻣﺼﺮﻑ ﻣﻲ
ﻧـﺦ ﺳـﻴﮕﺎﺭ ﺩﺭ  ۵۱ﺑﺎﻻﻱ ( ﺩﺭﺻﺪ ۸۳/۲)ﻧﻔﺮ  ۶۲ﻧﻌﻮﻅ، 
  (.oitaR sddO= ۱/۴)ﻛﺮﺩﻧﺪ ﺭﻭﺯ ﻣﺼﺮﻑ ﻣﻲ
 ۴۳ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﺳﻴﮕﺎﺭﻱ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ،  ۰۷ﺍﺯ 
. ﻛﺸـﻴﺪﻧﺪ ﺳﺎﻝ ﺳﻴﮕﺎﺭ ﻣﻲ ۰۲ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ( ﺩﺭﺻﺪ ۸۴/۵)ﻧﻔﺮ
ﻧﻔﺮ  ۲۲ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺳﻴﮕﺎﺭﻱ ﻛﻪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻧﺪﺍﺷﺘﻨﺪ،  ۸۶ﺍﺯ 
ﺳ ــﺎﻝ ﺍﺯ ﺳ ــﻴﮕﺎﺭ  ﺍﺳ ــﺘﻔﺎﺩﻩ  ۰۲ﺑ ــﺎﻻﻱ ( ﺩﺭﺻــﺪ ۲۳/۲)
  (.oitaR sddO= ۲)ﻛﺮﺩﻧﺪ  ﻣﻲ
  
  ﺑﺤﺚ
ﺩﺭ ﺑـﻴﻦ ﻣـﺮﺩﺍﻥ  (ﺩﺭﺻـﺪ   ۵۳/۱)ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ 
ﺍﻱ ﺩﺭ ﺍﻳﺮﺍﻥ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ۲۸۳۱ﺩﺭ ﺳﺎﻝ . ﺑﺎﺷﺪﺩﻳﺎﺑﺘﻲ، ﺑﺎﻻ ﻣﻲ
ﺳـﺎﻟﻪ  ۰۲‐۰۷ﻣـﺮﺩ  ۴۷۶۲ﻧـﮋﺍﺩ ﺑـﺮ ﺭﻭﻱ ﺗﻮﺳﻂ ﺻﻔﺮﻱ
 ۸۱/۸ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ ﺣﺎﻛﻲ ﺍﺯ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ 
ﻣﻴــﺰﺍﻥ . ﺩﺭﺻــﺪﻱ ﺩﺭ ﺑــﻴﻦ ﺟﻤﻌﻴــﺖ ﻋــﺎﺩﻱ ﺑــﻮﺩ
  (.۳۱)ﮔﺰﺍﺭﺵ ﮔﺮﺩﻳﺪ  ۳/۱۰ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺑﺮﺍﺑﺮ  oitaR sddO
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺩﻳﮕـﺮﻱ ﺩﺭ ﺯﻣﻴﻨـﻪ  ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻣﺎ ﺩﺭ ﺟﺮﻳﺎﻥ ﺑﺮﺭﺳﻲ
 ۰۵/  ﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲﺍ                                                        ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                              ﻣﻔﻴﺪﺩﮐﺘﺮ 
ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧـﺎﺭﺟﻲ . ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺍﻳﺮﺍﻥ ﺑﺮﺧﻮﺭﺩ ﻧﻜﺮﺩﻳﻢ
ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﺭﺍ  oitaR sddOﻣﻴﺰﺍﻥ 
  (.۴۱ﻭ  ۱۱)ﺍﻧﺪ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﻛﺮﺩﻩ ۱/۵‐۳ﺑﻴﻦ 
 ۳ﺍﻱ ﺍﺯ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻗﺒﻠﻲ ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺩﺭ ﺟﺪﻭﻝ  ﺧﻼﺻﻪ
ﻳـﻦ ﮔﺮﺩﺩ، ﺩﺭ ﺗﻤـﺎﻣﻲ ﺍ ﭼﻨﺎﻧﻜﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻣﻲ.ﺁﻭﺭﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺷﻴﻮﻉ ﺑﺎﻻﻱ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳـﺎﺑﺘﻲ 
. ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎﹰ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ ﻫﻤﺨـﻮﺍﻧﻲ ﺩﺍﺭﺩ 
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺎﺷـﻲ  ﺍﺯ ﻣﻌﻴﺎﺭﻫـﺎﻱ ﺍﺧﺘﻼﻓﺎﺕ ﻣﻮﺟﻮﺩ ﺑﻴﻦ ﺁﻣﺎﺭﻫﺎ ﻣﻲ
ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﺘﻔـﺎﻭﺕ ﺑـﺮﺍﻱ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ، ﺗﺮﻛﻴـﺐ ﺳـﻨﻲ 
   (.۶۱ﻭ  ۵۱)ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺘﻔﺎﻭﺕ، ﺍﺧﺘﻼﻓﺎﺕ ﻧﮋﺍﺩﻱ ﻭ 
 .ﺍﻧﺪ ﻫﺎﯼ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻥ ﮐﻪ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ :۳ﻝﺟﺪﻭ
  *ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺷﻴﻮﻉ  ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (ﮐﺸﻮﺭ)ﻣﻨﺒﻊ 
  ﺳﺎﻟﻪ ۲۹ﺗﺎ  ۶۱ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ  ۸۹۱  ۵۱ (ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ) ۸۵۹۱ ttobbaB & nibuR
  ﺳﺎﻝ ﻭ ۴۳ﺗﺎ  ۰۳ﺩﺭ ﺳﻦ )%۵۲/۰
  (ﺳﺎﻝ ۴۵ﺗﺎ  ۰۵ﺩﺭ ﺳﻦ % ۴۵/۵
  ۹۵/۰ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ۰۰۲ ۹۱(ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ) ۱۷۹۱ grebnellE
  ۰۴/۰  ﺳﺎﻟﻪ۹۱ﺗﺎ۸۱ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﺑﻴﻦ۹۹۲ ۰۲(ﺁﺭﮊﺍﻧﺘﻴﻦ)۲۷۹۱ .la te namreaF
  ۵۳/۱  ﺳﺎﻟﻪ۹۵ﺗﺎ۰۲ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ۱۴۵ ۲۲(ﺍﻧﮕﻠﻴﺲ)۰۸۹۱ .la te hcolluCcM
  ۱۱/۰  ۲ﻣﺮﺩ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ۵۲۱ ۸۲(ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ) ۶۸۹۱ .la te nahtaN
  ۳۲/۰  ﺳﺎﻟﻪ۹۵ﺗﺎ۰۲ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ۲۹۲ ۳۲(ﺍﻧﮕﻠﻴﺲ) ۷۸۹۱ .la te navaC
  ۸۵/۰ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ۸۳ ۴۲ (ﻧﻴﺠﺮﻳﻪ) ۰۹۹۱ ebedoM
  ۱۳/۰ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ۱۲(ﺍﻳﺘﺎﻟﻴﺎ) ۱۹۹۱ .la te irdauQ
  (ﻧﺎﺗﻮﺍﻧﻲ ﮐﺎﻣﻞ ﺟﻨﺴﻲ  ۷)۹۴/۰  ۱ﻣﺮﺩ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ۹۵ ۶۲(ﺍﺗﺮﻳﺶ)۵۹۹۱ .la te rennurB
  ۰۲/۰  ۱ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ ۶۷ﺗﺎ۱۲ﻣﺮﺩ۹۵۳ ۷۲(ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ) ۶۹۹۱ .la te nielK
  ۳۶/۶ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ۰۰۵ ۹۲(ﻫﻨﮓ ﮐﻨﮓ) ۱۰۰۲ .la te uiS
  ۶۸/۱  ﺳﺎﻝ( ۳۵/۷)ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ(۲ﻧﻮﻉ)ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ۲۶۵ ۰۳(ﻋﺮﺑﺴﺘﺎﻥ)۳۰۰۲ .la te akkaS-lE
  .ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺩﺭﺻﺪﺑﺼﻮﺭﺕ  ﺍﻋﺪﺍﺩ *
  
ﺍﺧﺘﻼﻑ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭﻱ ﺑـﻴﻦ ﺷـﻴﻮﻉ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﺩﺭ ﺑـﻴﻦ 
ﻣ ــﻮﺩﺏ  ﺑﻴﻤ ــﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳ ــﺎﺑﺘﻲ ﻭ ﻏﻴ ــﺮ ﺩﻳ ــﺎﺑﺘﻲ، ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﻭ ( P<۰/۱۰۰)ﻧﻴﺠﺮﻳ ـﻪ ﺩﺭ  ۰۹۹۱ﺩﺭ ﺳـﺎﻝ ( bedoM)
ﺩﺭ  ۶۸۹۱ﻭ ﻫﻤﻜﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺳـﺎﻝ ( nahtaN)ﻧﺎﺗﺎﻥ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
   (.۸۱ ﻭ ۷۱)، ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺖ (P< ۰/۱۰۰۰)ﺁﻣﺮﻳﻜﺎ 
ﻭ ( ﺩﺭﺻـﺪ  ۹/۶)ﺳﺎﻝ  ۰۲‐ ۹۲ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺷﻴﻮﻉ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ 
ﺳـ ـﺎﻝ  ۰۶‐۹۶ﺑﻴﺸـ ـﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴـ ـﺰﺍﻥ ﺷـ ـﻴﻮﻉ ﺩﺭ ﮔـ ـﺮﻭﻩ 
  (.۱ﺟﺪﻭﻝ) ﺑﻮﺩ
ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﻦ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴﺖ 
ﻋﺎﺩﻱ ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ، ﺩﺭ ﻛﻠﻴﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﺩﺭ ﮔﺬﺷﺘﻪ 
ﺩﺭ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺍﻧﺠـﺎﻡ ﮔﺮﺩﻳـﺪﻩ، ﮔـﺰﺍﺭﺵ ﺷـﺪﻩ 
  (.۹۱)ﺍﺳﺖ 
ﻧﻌـﻮﻅ  ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ ﺑﻴﻦ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﻦ ﻭ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧـﺘﻼﻝ 
ﻣﻚ ﻛـﺎﻟﻮﭺ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﺩﺭ ﺩﻭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
( P< ۰/۱۰۰) ۰۸۹۱ﻭ ﻫﻤﻜﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺳﺎﻝ ( hcolluCcM)
( P<۰/۱۰۰۰) ۶۹۹۱ﻭ ﻫﻤﻜﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺳﺎﻝ ( nielK)ﻛﻠﻴﻦ  ﻭ
ﻫﺮ ﺩﻭ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺩﺭ ﺑﺮﻳﺘﺎﻧﻴـﺎ ﺻـﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺘـﻪ . ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ
  (.۱۲ﻭ  ۰۲) ﺑﻮﺩ
ﺼـﺮﻑ ﺍﻱ ﺩﻳﮕـﺮ ﻭ ﻣ ﻫـﺎﻱ ﺯﻣﻴﻨـﻪ ﺟﺪﺍﻱ ﺍﺯ ﺩﻳﺎﺑﺖ، ﺑﻴﻤـﺎﺭﻱ 
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻓﺮﺁﻳﻨـﺪ ﻧﻌـﻮﻅ ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﻣﺘﻌﺪﺩﻱ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺴﻦ، ﻣﻲ
ﻣﺸﻜﻞ ﺍﺳﺖ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﺎﺋﻴﻢ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ . ﺭﺍ ﻣﺨﺘﻞ ﺳﺎﺯﺩ
ﺗﺎ ﭼﻪ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻧﺎﺷـﻲ ﺍﺯ  ﺍﺛـﺮﺍﺕ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮﮊﻳـﻚ ﺳـﻦ ﺑـﺮ ﺭﻭﻱ 
ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻭ ﻋﺼﺒﻲ ﺍﺳـﺖ ﻭ ﺗـﺎ ‐ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻏﺪﺩ ﺩﺭﻭﻥ ﺭﻳﺰ، ﻗﻠﺒﻲ
- ﭼﻪ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ  ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮﮊﻳﻚ ﻭ ﻳﺎ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺁﻧﻬﺎ ﻣـﻲ 
  ۶۸۳۱ﻮﺭ ﻳﺷﻬﺮ/ ۱ﺷﻤﺎﺭﻩ  ﺩﻫﻢﺳﺎﻝ                                                                                                            ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۱۵
  (. ۲۲) ﺑﺎﺷﺪ
- ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻣﺜﺎﻝ ﺷﻮﺍﻫﺪﻱ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ ﻛﻪ  ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻣـﻲ 
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺍﻋﺘﻤﺎﺩﻱ ﺍﺯ ﺁﺗﺮﻭﺍﺳـﻜﻠﺮﻭﺯ ﻋـﺮﻭﻕ ﻛﺮﻭﻧـﺮ 
ﺯﻳﺮﺍ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﺑﻴﻤـﺎﺭﻱ . ﺑﺎﺷﺪ
ﺗﺮ ﺍﺳﺖ ﻭ ﺍﻳﻦ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﻋﺮﻭﻕ ﻛﺮﻭﻧﺮ ﺍﺯ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﺎﺩﻱ ﺷﺎﻳﻊ
  (.۷)ﻳﺎﺑﺪ ﺑﺎ ﺑﺎﻻ ﺭﻓﺘﻦ ﺳﻦ، ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲ
ﻟﻌﻪ ﻣﺎ، ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﺪﺕ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑـﺖ ﺑـﺎ ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ ﺩﺭ ﻣﻄﺎ
 ۵۲/۸ﺑﻪ ﻃـﻮﺭﻱ ﻛـﻪ ﺍﺯ . ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﻮﺩ
ﺩﺭﺻـﺪ ﺩﺭ  ۳۴/۵ﺳـﺎﻝ ﺑـﻪ  ۱‐۵ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﻣـﺪﺕ ﺍﺑـﺘﻼ 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ (. ۲ﺟﺪﻭﻝ)ﺳﺎﻝ ﺭﺳﻴﺪ  ۲۱‐۰۳ﻣﺪﺕ ﺍﺑﺘﻼ 
ﺩﺭ  ۱۰۰۲ﻭ ﻫﻤﻜـﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺳـﺎﻝ ( uiS)ﺳـﻴﻮ  ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  (.۳۲)ﻫﻨﮓ ﻛﻨﮓ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ 
ﺩﺍﺭﺩ ﻛـﻪ  ﺍﻱ ﻫﻤﺮﺍﻫـﻲ ﺖ ﺑﺎ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻭ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﻭﺍﺑﺴـﺘﻪ ﺩﻳﺎﺑ
ﺍﻳـﻦ ﻋﻮﺍﻣـﻞ . ﺳـﺎﺯﺩ ﺷﺨﺺ ﺭﺍ ﻣﺴﺘﻌﺪ ﺑﻪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮﮊﻳﻚ ﺯﻧـﺪﮔﻲ ﻫﻤـﺮﺍﻩ ﺑـﺎ ﺍﺳﺘﺮﺱ ‐ ۱ﻋﺒﺎﺭﺗﻨﺪ ﺍﺯ 
، (sitinalaB)ﻫﺎﻱ ﺁﻟـﺖ ﻧﻈﻴـﺮ، ﺑﺎﻻﻧﻴـﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ‐ ۲ﺩﻳﺎﺑﺖ 
ﻭ ( seinoryeP)، ﺑﻴﻤـﺎﺭﻱ ﭘﻴﺮﻭﻧـﻲ (sisomihp)ﻓﻤﻮﺯﻳﺲ 
ﺱ ﻭ ﺩﮊﻧﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﻛﻮﺭﭘﻮﺱ ﻛـﺎﻭﺭﻧﻮﺱ ﭘﻴﺮﻱ ﺯﻭﺩﺭ ‐ ۳ﻏﻴﺮﻩ 
  ﻫ ــﺎﻱ ﺁﻟ ــﺖ ﻭ ﺳ ــﺎﻳﺮ ﺑﺎﻓ ــﺖ ( lasonrevaC aroproC)
ﻫــﺎﻱ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴــﻚ ﻣﺎﻧﻨــﺪ ﻫﻴﭙﺮﮔﻠﻴﺴــﻤﻲ ﻭ ﻧﺎﻫﻨﺠــﺎﺭﻱ ‐ ۴
ﻫﺎﻱ ﻣﻴﻜﺮﻭﻭﺍﺳﻜﻮﻻﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ‐ ۵ﻫﺎ ﮔﻠﻴﻜﻮﺯﻳﻼﺳﻴﻮﻥ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ
ﻫﻴﭙﺮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥ ﻭ ﻣﺼﺮﻑ  ‐ ۷ﻫﺎﻱ ﻣﺎﻛﺮﻭﻭﺍﺳﻜﻮﻻﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ‐ ۶
ﺍﻧـﺪﻭﻛﺮﻳﻦ  ﻫـﺎﻱ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ‐ ۸ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﺿﺪ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ 
  (.۴۲)ﻫﻤﺮﺍﻩ 
ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﮔﺴﺘﺮﺩﮔﻲ ﺍﻳـﻦ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺩﺭ ﻃـﻮﻝ ﺯﻣـﺎﻥ، 
ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳـﺎﺑﺘﻲ، ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺍﻳﻦ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﻭ ﺗـﻼﺵ ﺩﺭ ﺟﻬـﺖ . ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ﭘﻴﺪﺍ ﻛﻨﺪ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﺁﻧﻬﺎ ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ، ﻣﻲ
  . ﺎﺑﺖ ﺷﻮﺩﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﻭ ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺩﻳ
 ۱ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧـﻮﻉ  ۲ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮﻉ 
ﺍﻳـﻦ ﺍﻣـﺮ ﺑـﻪ ﺩﻟﻴـﻞ ﺳـﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻭ ﻫﻤﺮﺍﻫـﻲ (.۲ﺟﺪﻭﻝ)ﺑﻮﺩ 
ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻭ ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺩﺭ ﺩﻳﺎﺑـﺖ ‐ ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
   (.۵۲)ﺧﻮﺍﻧﻲ ﺩﺍﺭﺩ ﻫﻢﺍﺳﺖ ﻭ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻗﺒﻠﻲ  ۲ﻧﻮﻉ 
 ۴۴/۴ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨﺪ ﺧﻮﺏ، ﺑﻪ  ۸۲/۴ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺍﺯ 
ﻛﻪ ﻧﺎﺷـﻲ ﺍﺯ (. ۲ﺟﺪﻭﻝ)ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨﺪ ﺿﻌﻴﻒ ﺭﺳﻴﺪ 
ﻛﺎﻫﺶ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﺑـﺎ ﻛﻨﺘـﺮﻝ 
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻗﺒﻠﻲ ﻧﻴﺰ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ . ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻗﻨﺪ ﺧﻮﻥ ﺍﺳﺖ
   (.۷۲ﻭ  ۶۲ ،۲۱)ﺍﺳﺖ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪﻩ 
ﻭ ﻫﻤﻜـﺎﺭﺍﻥ، ﻣﻴـﺰﺍﻥ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ( enworB)ﺑﺮﺍﻭﻥ  ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  c1AbH
ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺎﺑﺘﻲ ﻛـﻪ ﺍﺧـﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﻧﺪﺍﺷـﺘﻨﺪ، ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺑـﻮﺩ 
  (.۸( )=P۰/۳۰۰ﺩﺭﺻﺪ،  ۷/۳۰ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﺑﺮﺍﺑﺮ  ۸/۵۳) 
ﻣﺼﺮﻑ ﺳﻴﮕﺎﺭ ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻳﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮﺭ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑـﺮﺍﻱ ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ 
ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ، ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻮﺭﺩ ﺗﺎﻛﻴﺪ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺮﻭﻗـﻲ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻴـﺰﺍﻥ ﻣﺸـﻜﻼﺕ ﻋ 
  (.۹۲)ﺍﺳﺖ ﺁﺗﺮﻭﺍﺳﻜﻠﺮﻭﺯ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﺎ ﺭﮊﻳﻢ ﻏـﺬﺍﻳﻲ  ۱۱ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺍﺯ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺩﺭ ﺭﮊﻳـﻢ  ۸۵ﺩﺭﺻﺪ ﻭ  ۸۵/۳ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﺑﻪ 
ﺍﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﻭ ﺭﮊﻳـﻢ ﺍﻧﺴـﻮﻟﻴﻦ ﺑـﻪ ﺍﺿـﺎﻓﻪ ﺩﺍﺭﻭ، ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﻛﻪ ﺍﺯ ﺭﮊﻳـﻢ ﻏـﺬﺍﻳﻲ ﺑـﻪ ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ (. ۳ﺟﺪﻭﻝ) ﺍﺳﺖ
ﺗﺮ ﻭ ﺳﻦ ﻛﻤﺘـﺮﻱ ﺩﺍﺭﻧـﺪ ﻭ ﻮﻥ ﭘﺎﻳﻴﻦﻛﻨﻨﺪ، ﻗﻨﺪ ﺧﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻣﻲ
. ﺷﻴﻮﻉ ﻋﻮﺍﺭﺽ، ﺍﺯﺟﻤﻠﻪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌﻮﻅ ﺩﺭ ﺁﻧﻬﺎ ﻛﻤﺘـﺮ ﺍﺳـﺖ 
ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻧﻌـﻮﻅ ﺩﺭ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻧﻲ ( ﺩﺭﺻﺪ ۹۲/۹)ﺷﻴﻮﻉ ﻛﻤﺘﺮ 
ﻛﻪ ﺍﺯ ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﺧﻮﺭﺍﻛﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺁﻭﺭﻧﺪﻩ ﻗﻨﺪ ﺧﻮﻥ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ 
ﻛﻨﻨﺪ، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﻛﻪ ﺍﻧﺴـﻮﻟﻴﻦ ﺑـﻪ ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ ﻳـﺎ ﻣﻲ
ﺗﻮﺍﻧـﺪ ﻧﺎﺷـﻲ ﺍﺯ ﺍﻳـﻦ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ،ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﺩﺍﺭﻭ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻣﻲ
ﻛـﻪ  ۲ﻭﺍﻗﻌﻴﺖ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺩﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮﻉ 
ﺗﺮﻱ ﺑـﻪ ﺩﻳﺎﺑـﺖ ﻛﻨﻨﺪ، ﻣﺪﺕ ﻃﻮﻻﻧﻲﺍﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻣﻲ
. ﺗـﺮ ﺍﺳـﺖ ﺍﻧﺪ ﻭ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻗﻨـﺪ ﺩﺭ ﺁﻧﻬـﺎ ﺿـﻌﻴﻒ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮﺩﻩ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻـﻞ . ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺳﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ﺩﺍﺭﻧﺪ
( ledeF)ﺪﻝ ﻓ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  (. ۰۳ﻭ  ۲۱) ﺩﺍﺭﺩﻭ ﻫﻤﻜﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺍﻳﺘﺎﻟﻴﺎ ﻫﻤﺨﻮﺍﻧﻲ 
 ﺮﺘﮐﺩﺪﻴﻔﻣ                                              ﻥﺍﺭﺎﮑﻤﻫ ﻭ                                                        ﺍﻲﺘﺑﺎﻳﺩ ﻥﺍﺩﺮﻣ ﺭﺩ ﻅﻮﻌﻧ ﻝﻼﺘﺧ  /۵۲ 
ﻲﻣ ﻪﺻﻼﺧ ﺭﻮﻃ ﻪﺑ ﻪـﺿﺭﺎﻋ ،ﻅﻮـﻌﻧ ﻝﻼﺘـﺧﺍ ﺖﻔﮔ ﻥﺍﻮﺗ
 ﻭ ﻥﺁ ﻪـﺑ ﺮﺘﺸﻴﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﻭ ﺖﺳﺍ ﻲﺘﺑﺎﻳﺩ ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﺭﺩ ﻲﻌﻳﺎﺷ
 ﻩﺪـ ﻧﻭﺮﭘ ﻪــ ﻴﻬﺗ ﺭﺩ ﻥﺁ ﺮــﻄﺧ ﻞـﻣﺍﻮﻋ ﻭ ﻲﺘــﺷﺍﺪﻬﺑ ﻱﺎــ ﻫ
ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﺖﺳﺍ ﻱﺭﻭﺮﺿ ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﻦﻳﺍ ﻝﻮﻤﻌﻣ ﻱﺎﻫ.)۳۱(   
 ﻪـﻛ ﻲﻬﺟﻮـﺗ ﺐﻟﺎﺟ ﻪﺘﻜﻧ ﺩﺭﻮـﺧﺮﺑ ﻥﺁ ﻪـﺑ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻲـﻃ
 ﻪـﻨﻴﻣﺯ ﺭﺩ ﺖـﺑﺎﻳﺩ ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ ﻥﺍﺭﺎـﻤﻴﺑ ﻲﻫﺎـﮔﺁ ﺎﻧ ،ﻢﻳﺩﺮﻛ
 ﺩﻮـﺑ ﻅﻮـﻌﻧ ﻝﻼﺘﺧﺍ ﻪﻠﻤﺟ ﺯﺍ ﻥﺁ ﺽﺭﺍﻮﻋ ﻭ ﺖﺑﺎﻳﺩ . ﻪـﺑ
 ﻪـﺑ ﺍﺭ ﻅﻮـﻌﻧ ﻝﻼﺘـﺧﺍ ﻥﺍﺭﺎـﻤﻴﺑ ﻦـﻳﺍ ﺐـﻠﻏﺍ ﻪـﻛ ﻱﺭﻮﻃ
ﻲﻣ ﻁﺎﺒﺗﺭﺍ ﻦﺳ ﺶﻳﺍﺰﻓﺍ ﺖـﺑﺎﻳﺩ ﺎـﺑ ﻥﺁ ﻁﺎﺒﺗﺭﺍ ﺯﺍ ﻭ ﺪﻧﺩﺍﺩ
ﺪﻨﺘﺷﺍﺪﻧ ﻲﻋﻼﻃﺍ . ـﻨﻋ ﻪﺑ ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﻦﻳﺍ ﻪﺑ ﻥﺩﺍﺩ ﻲﻫﺎﮔﺁ ﻥﺍﻮ
 ﻱﺭﻭﺮـﺿ ﻥﺎﻣﺭﺩ ﻭ ﻱﺮﻴﮕﺸﻴﭘ ﺭﺩ ﻩﺍﺭ ﻦﻳﺮﺗ ﺮﺛﻮﻣ ﻭ ﻦﻴﻟﻭﺍ
ﻲﻣ ﺮﻈﻧ ﻪﺑﺪﺳﺭ .)۳۴‐۳۲(  
 ﺮـﺑ ﻲـﻠﻴﻤﻜﺗ ﻲـﻠﻴﻠﺤﺗ ﺕﺎـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻡﺎﺠﻧﺍ ﻡﻭﺰﻟ ﺮﺑ ﻥﺎﻳﺎﭘ ﺭﺩ
 ﻦـﻳﺍ ﻁﺎﺒﺗﺭﺍ  ﻭ ﻅﻮﻌﻧ ﻝﻼﺘﺧﺍ ﺮﺑ ﺮﺛﻮﻣ ﺮﻄﺧ ﻞﻣﺍﻮﻋ ﻱﻭﺭ
 ﺕﺎـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻡﺎـﺠﻧﺍ ﻭ ﺖـﺑﺎﻳﺩ ﺽﺭﺍﻮـﻋ ﺮﻳﺎـﺳ ﺎـﺑ ﻪﺿﺭﺎﻋ
ﻲﻣ ﺪﻴﻛﺎﺗ ﻲﻧﺎﻣﺭﺩ ﺰﻛﺍﺮﻣ ﺮﻳﺎﺳ ﺭﺩ ﻪﺑﺎﺸﻣ ﻲﻔﻴﺻﻮﺗﮔﺩﺩﺮ.  
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